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Rotatorenmanschettenruptur: 
Wann ist die konservative und wann 
die operative Therapie indiziert?
Rotator Cuff Rupture: When Is Conservative and When Is 
Surgical Therapy Indicated? 
Karl Wieser, Samy Bouaicha und Florian Grubhofer
Universitätsklinik Balgrist, Zürich
Zusammenfassung: Patienten mit Rotatorenmanschettenrupturen können konservativ oder operativ behandelt werden. 
 Welche Behandlung gewählt wird, hängt einerseits von patientenspezifischen Faktoren wie Leidensdruck, körperliche 
 Einschränkung, Aktivitätsniveau und Funktionsanspruch ab und andererseits von morphologischen/radiologischen Gegeben-
heiten wie Grösse der Sehnenruptur, Degeneration und Verfettung der Rotatorenmanschettenmuskulatur sowie Begleit-
verletzungen. Dieser Artikel beleuchtet die Hintergründe der Indikationsstellung für die konservative und operative Behand-
lung von Patienten mit Rissen der Rotatorenmanschette unter Einbezug klinischer und radiologischer Kriterien.
Schlüsselwörter: Rotatorenmanschettenruptur, konservative Therapie, operative Therapie, Indikation zur Operation bei Rotatoren-
manschettenruptur
Abstract: Patients with rotator cuff tears can be treated conservatively or surgically. The treatment decision depends on the 
one hand on patient-specific factors like shoulder impairment, age, activity level, functional demand, and on the other hand on 
morphological or radiological circumstances like tear size, muscle degeneration and fatty infiltration of the rotator cuff 
 muscles. In this review, the treatment approach of our institution is described.
Keywords: Rotator cuff tear, conservative versus surgical treatment, treatment approach for rotator cuff tear
Résumé: Les patients présentant des ruptures de coiffe des rotateurs peuvent être traités de façon conservatrice ou chirurgi-
cale. Le choix du traitement dépend d'une part de facteurs spécifiques au patient tels que la souffrance, les limitations 
 physiques, le niveau d'activité et les exigences fonctionnelles, et d'autre part de conditions morphologiques/radiologiques 
telles que la taille de la rupture du tendon, la dégénérescence et la dégénérescence graisseuse des muscles de la coiffe des 
rotateurs ainsi que des blessures qui les accompagnent. Cet article met en lumière le contexte de l'indication pour le  traitement 
conservateur et chirurgical des patients présentant des déchirures de la coiffe des rotateurs, y compris les critères cliniques 
et radiologiques.
Mots-clés: Rupture de la coiffe du rotateur, thérapie conservatrice, thérapie chirurgicale, indication d'une chirurgie pour 
 rupture de la coiffe des rotateurs
Risse der Rotatorenmanschette (RM) sind eine vor allem 
mit zunehmendem Patientenalter durchaus häufige Patho-
logie des Schultergelenks und sind selbst bei asymptomati-
schen, über 60-jährigen Menschen in gut einem Drittel 
und bei asymptomatischen über 80-Jährigen in über 50 % 
der Fälle nachweisbar [1, 2]. Dieses Wissen deutet darauf 
hin, dass der alleinige radiologische Nachweis einer voll-
ständigen Ruptur der RM noch lange keinen operativen 
Eingriff per se benötigt. Aber nicht nur der allgemein 
 praktizierende Arzt, sondern auch der Patient und nicht 
selten auch der Schulterspezialist stehen immer wieder vor 
der schwierigen Entscheidung, ob die jeweilige RM-Ruptur 
nun konservativ oder operativ behandelt werden soll. Das 
übergeordnete Ziel jeglicher orthopädischer Behandlung 
wie auch der Therapie von RM-Läsionen ist es, Patienten 
wieder an ihr gewohntes Aktivitätsniveau heranzuführen 
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und wenn möglich einer zukünftigen Verschlechterung der 
Situation vorzubeugen. Auch wenn einzelne Fachgesell-
schaften  eigene Behandlungsalgorithmen empfehlen [3–
5], gibt es keinen international anerkannten Standard für 
die Behandlung von Rotatorenmanschettenrupturen, und 
dementsprechend variieren die Vorgehensweisen inner-
halb der Schulterchirurgie stark [6]. Die teils sehr hohen 
Rerupturraten nach Rotatorenmanschettenrekonstruktion 
(RMR) von bis zu 20–30 % [7, 8] sind meist auf schwierige 
biologische und biomechanische Grundvoraussetzungen 
(Rupturgrösse und Sehnen-/Muskeldegeneration) zurück-
zuführen. Wird eine RMR bei einer stark verfetten RM-
Muskulatur und bei entsprechend stark retrahierter Sehne 
durchgeführt, sind sogar Versagensraten von >90 % zu be-
obachten [9, 10]. Aufgrund dieser Beobachtungen werden 
diese RM-Rupturen als irreparabel bezeichnet und sollten 
nicht mehr mit einer direkten RMR behandelt werden.
In diesem Artikel beleuchten wir die Hintergründe, wie 
an unserer Klinik entschieden wird, wie ein Patient mit 
 einer RM-Ruptur behandelt wird.
Die wichtigsten Parameter, die für den Therapieent-
scheid notwendig sind und mittels Anamnese, klinischer 
und radiologischer Untersuchung erhoben werden, sind:
1. Schmerzen
2. Schulterfunktion (aktiver Bewegungsumfang, 
 Schwäche)
3. Aktivitätsniveau des Patienten
4. Grösse der Sehnenruptur (MRI: Partial-/Transmural-/ 
Massenruptur)
5. Sehnen und Muskelqualität (MRI: Sehnenretraktion, 
Muskeldegeneration)
Anamnese
Die Erfassung der Schmerzdauer (Wochen, Monate, Jah-
re), der Intensität (visuelle analoge Skala 0–10) und des 
subjektiven Schulterwertes [11] helfen dem Untersucher, 
einen Eindruck vom Leidensdruck des Patienten zu er-
halten. Die Schmerzlokalisation und die Schmerzaus-
strahlung sind zu erfragen, da Schulterschmerzen auch als 
Symptom von Pathologien aus benachbarten Gelenks-
regionen wie der Halswirbelsäule (radikuläre Schmerz-
symptomatik mit oder ohne sensomotorische Defizite) 
oder dem Acromioclaviculargelenk (AC) (Schmerzmaxi-
mum bei Palpation des AC-Gelenks) auftreten können. 
Der für die RM-Ruptur typische Schmerz strahlt in die pro-
ximale laterale und/oder ventrale Oberarmregion aus und 
stört die Patienten häufig auch während der Nachtruhe. 
Wichtig ist die anamnestische Differenzierung zwischen 
Schmerzen und Schwäche. Schmerzen allein sind häufig 
konservativ erfolgreich zu behandeln. Die Schwäche stellt 
jedoch in der Regel ein funktionelles Problem dar und ist 
durch eine konservative Therapie selten zu verbessern. Es 
gibt keine suffiziente synergistische Muskulatur, die z.B. 
eine kombinierte Supra- und Infraspinatusruptur die 
 Elevations- und Aussenrotationsschwäche kompensieren 
kann. Während Schmerzen für den Patienten üblicher-
weise im Vordergrund stehen und im Anamnesegespräch 
entsprechend vom Patienten genannt werden [12], ist eine 
Schwäche der Schulter weniger häufig Thema und muss 
daher vom Untersucher aktiv erfragt und gezielt unter-
sucht werden. Seitliche und vordere Schulterschmerzen 
können jedoch auch Ausdruck einer subacromialen 
 Bursitis, einer Capsulitis adhaesiva (Frozen Shoulder), 
oder einer Omarthrose sein. Die Differenzierung gelingt 
durch die sorgfältige klinische Untersuchung und weiter-
gehende bildgebende Abklärungen (s.u.). Traumatische 
Rupturen sind im Vergleich zu den viel häufiger auftreten-
den degenerativen Rupturen [13] mit einem adäquaten 
Unfallereignis verbunden. Kann ein adäquates auslösen-
des Schultertrauma mit anschliessender Schwäche für 
Über-Kopf- oder Rotationsbewegungen erhoben werden, 
sollte die Schulteruntersuchung inkl. Bildgebung (s.u.) 
zeitnahe erfolgen, da insbesondere Patienten mit hohem 
Funktionsanspruch deutlich von einer frühzeitigen chirur-
gischen Rekonstruktion der RM profitieren können [14].
Insgesamt sind für die weitere Abklärung und Be-
handlung der allgemeine Gesundheitszustand und das 
Aktivitätsniveau des Patienten ausschlaggebend. Dem-
entsprechend sollten in der Arbeitsanamnese das 
 körperliche Belastungsprofil am Arbeitsplatz und in der 
Freizeitanamnese Hobbies, sportliche Tätigkeiten, Garten-
arbeiten, Hausarbeiten, etc. erhoben werden. Aktive Pa-
tienten bzw. körperlich berufstätige Patienten sind auf 
eine mechanisch intakte RM deutlich häufiger angewie-
sen als Patienten mit niedrigem Beanspruchungsprofil. 
Diese können trotz partieller oder gelegentlich auch 
transmuraler RM-Ruptur gute und lang anhaltende 
 Behandlungsergebnisse mit konservativer Therapie auf-
weisen [15, 16].
Klinische Untersuchung
Mit Hilfe der klinischen Untersuchung soll einerseits die 
anamnestische Verdachtsdiagnose untermauert und die 
Grundlage für weitergehende bildgebende Abklärungen 
gelegt werden. Jene Untersuchungsbefunde, die ein pro-
aktives Handeln erfordern, werden in diesem Abschnitt 
hervorgehoben.
Inspektion
Bei der Inspektion wird neben Operationsnarben, vor 
 allem auf eine eventuell vorhandene Muskelatrophie im 
Bereich von Fossa supra- und infraspinata geachtet. 
 Sowohl die eventuelle Muskelatrophie als auch eine weit 
seltener vorkommende sichtbare anterosuperiore Subluxa-
tion des Humeruskopfs sind mit einer chronischen RM- 
Ruptur assoziiert, die entweder i.d.R. als irreparabel 
 einzustufen oder prognostisch mit einer sehr hohen Versa-
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Passive Beweglichkeit
Die passive Beweglichkeit des glenohumeralen Gelenks 
wird im Seitenvergleich geprüft. Eine erhöhte Aussenrotati-
onsamplitude gilt als pathognomonisch für eine Subscapu-
larisläsion [20]. Zeigt die erkrankte oder verletzte Schulter 
eine im Seitenvergleich verminderte glenohumerale Be-
weglichkeit (v.a. Aussenrotationsfähigkeit), ist dies meist 
Ausdruck einer entzündlichen glenohumeralen Kapsel-
schrumpfung (Frozen Shoulder/Capsulitis adhaesiva).
Aktive Beweglichkeit
Bei der aktiven Bewegungsprüfung der Flexion/Extension, 
Aussenrotation/Innenrotation, sowie Abduktion/Addukti-
on wird auf das Vorhandensein einer sogenannten Pseudo-
paralyse geachtet. Die pseudoparalytische Schulter kann 
passiv uneingeschränkt bewegt werden, aktiv kann der 
 Patient seinen Arm jedoch nicht auf und über 90° anheben 
bzw. dort halten [21]. Dies ist, bei Ausschluss einer neurolo-
gischen Schädigung (echte Paralyse) pathognomisch für 
eine posterosuperiore Massenruptur der RM. Kann der 
 Patient, bei erhaltener passiver Aussenrotationsfähigkeit 
mit dem Ellbogen am Rumpf, diese Endposition nicht hal-
ten und es kommt zu einem Zurückfedern des Armes um 
>15°, so spricht man von einem positiven Aussenrotationslag, 
was ein Hinweis für eine Infraspinatussehnenruptur ist 
[22]. Besteht ein Aussenrotationslag auch bei 90° 
 abduziertem Arm, so ist die Wahrscheinlichkeit für eine 
kombinierte Infraspinatus- und Teres-minor-Sehnenruptur 
sehr hoch [23]. Die kombinierte Ruptur der beiden RM-
Sehnen kann sehr gut mit dem «Hand-zu-Mund-Test» ent-
larvt  werden. Wenn ein Patient mit rupturierter posteriorer 
RM (Infraspinatus- und Teres-minor-Sehne) die Hand zum 
Mund führen soll, kann er dies nur mit Hilfe von vermehr-
tem Abduktionseinsatz des intakten Musculus deltoideus 
und entsprechend forciertem Abspreizen des Ellbogens. Da 
diese charakteristische Armstellung bzw. Ausweichbewe-
gung auch beim Blasen des Horninstruments eingenom-
men wird, ist die pathologische Hand-zu-Mundbewegung 
auch als «Hornblower»-Zeichen bekannt (Abb. 1) [23].
Rotatorenmanschetten-Funktionstests
Zur gezielten Überprüfung der RM-Integrität stehen eine 
Vielzahl an RM-Tests zur Verfügung [24]. Es ist nicht ziel-
führend, jedes Mal alle bekannten Tests durchzuführen. 
Der Untersucher sollte sich vielmehr auf einen standardi-
sierten Untersuchungsgang mit Einbezug der für ihn 
 wichtigsten Tests beschränken. Grundsätzlich sind die 
Funktionstests bei Schwäche im Seitenvergleich als positiv 
zu werten. Schmerzprovokation mit konsekutiver Muskel-
inhibition darf nicht als positives Testergebnis fehlinter-
pretiert werden. Die Tests mit der höchsten Spezifität, res-
pektive Sensitivität, werden hier aufgeführt: Der Jobe-Test 
[25] und Whipple-Test [26] eignen sich für den Nachweis 
einer Supraspinatussehnenruptur [27]. Der Lift-off-Test 
[20] und der Belly-press-Test [28] sind beim Vorhanden-
sein einer Subscapularissehneruptur am häufigsten positiv. 
Die Aussenrotationschwäche in 0° Abduktion und das «Ex-
ternal-Rotation Lag Sign» in 0° Schulterabduktion [22] 
sind auf eine Infraspinatussehnenruptur hinweisend. Das 
«Hornblower»-Zeichen [23, 29] ist – wie bereits oben be-
schrieben – pathognomisch für die kombinierte Ruptur der 
Infraspinatus- und Teres-minor-Sehne. Falls die Funkti-
onstests wegen Schmerzen nicht durchgeführt werden 
können, kann durch die subacromiale Infiltration von 
 Lokalanästhetikum eine Schmerzreduktion erzielt werden, 
um so die Kraftprüfungen der einzelnen Sehnen zuverlässi-
ger durchführen zu können (Neer-Test)[30].
Radiologische Untersuchungen
Röntgen
Die standardmässige durchgeführte Röntgenuntersuchung 
der Schulter besteht aus drei Aufnahmen in drei verschie-
denen Ebenen (anteroposteriore-, axiale- und Neer(=Y)- 
Aufnahme).
Neben radiologischen glenohumeralen Arthrose-
zeichen (Gelenksspaltverschmälerung, Osteophyten, Zys-
ten) wird insbesondere die Zentrierung des Humerus-
kopfs beurteilt. Eine radiologische Dezentrierung nach 
kranial mit Verminderung der acromiohumeralen Distanz 
(ACHD) von <7 mm, weist auf eine posterosuperiore 
 (Supraspinatus- und Infraspinatussehnen-)RM-Ruptur 
hin [31] und ist gleichzeitig  prognostisch mit einer hohen 
Rekonstruktionsversagens rate assoziiert [17, 32]. Dem-
entsprechend ist bei vorhandener Arthrose und/oder 
 proximaler Migration des Humeruskopfs häufig eine 
 gelenkserhaltende Sehnenrekonstruktion oder ein Seh-
nentransfer nicht mehr sinnvoll.
Ultraschalluntersuchung
Die Ultraschalluntersuchung kann mit einer Spezifität von 
94 % und einer Sensitivität von 92 % gut zur Bestätigung 
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und auch zum Ausschluss der Diagnose einer transmura-
len RM-Ruptur eingesetzt werden [33]. Für den Ausschluss 
einer Partialruptur ist die Ultraschalluntersuchung mit ei-
ner Sensitivität von 64 % weniger gut geeignet [33]. Ent-
sprechend lässt sich die Ultraschalluntersuchung gut für 
die postoperative Kontrolle nach einer RMR einsetzen. 
Die Ultraschalluntersuchung kann zudem die fettige Infil-
tration der RM-Ruptur, die entscheidend für die Therapie-
form ist, nicht verlässlich erfassen. Dies ist ein wesentli-
cher Grund, weshalb die MRI-Untersuchung häufiger zur 
Abklärung von RM-Rupturen angewandt wird.
Magnetresonanztomografie (MRI)
Der besondere Stellenwert der MRI-Untersuchung liegt 
neben dem definitiven Ruptur-Nachweis (inkl. Grösse, 
Lage und Retraktion des Sehnenrisses [34]) in der Dar-
stellbarkeit der allfällig nach Sehnenriss bereits aufge-
tretenen sekundären Muskeldegeneration. Sowohl die 
Grösse der Partial- als auch der Transmuralrupturen 
kann anhand von verschiedenen Klassifikationen einge-
teilt werden [35, 36]. Das Verfettungsausmass kann in 
der sagittalen Schnittbildaufnahme sowohl im MRI als 
auch im CT nach Goutallier [37, 38] quantifiziert und ein-
geteilt werden. Sehnenrupturen mit Verfettungsstufen 
Goutallier 3 und 4 (dies entspricht gleich viel oder mehr 
Fettgehalt als Muskelanteil) sind ausserordentlich häufig 
mit hohen Rekonstruktionssversagen verbunden und 
werden daher als irreparable RM-Rupturen bezeichnet 
[38, 39].
Therapie
Die Therapie eines Patienten mit einer RM-Ruptur hängt 
in erster Linie davon ab, ob der Patient einen durch die 
Ruptur verursachten Leidensdruck verspürt oder nicht. 
Dies hängt wiederum meist vom Funktionsanspruch und 
dem Alter (inkl. Komorbiditäten) des Patienten ab.
Konservative Therapie
Nicht jede symptomatische RM-Ruptur muss operativ be-
handelt werden. Hausinterne Studien konnten zeigen, 
dass sowohl Patienten mit Partialrupturen [15] als auch 
mit Massenrupturen [16] durch konservative Therapie-
massnahmen akzeptable Behandlungsergebnisse errei-
chen können.
Die konservative Therapie hat einerseits das Ziel, die 
Schmerzen zu reduzieren, und anderseits, die Schulter-
funktion zu verbessern.
Die von uns angewandten und auch von der American 
Academy of Orthopaedic Surgeons anerkannten konser-
vativen Therapiemassnahmen für die Behandlung von RM 
Rupturen sind [3]:
 y Medikamentöse Therapie (NSAR)
 y Infiltrationstherapie mit Depotsteroiden (z.B: 40 mg 
Triamcinolon in 5 ml 2 % Lidocain)
 y Manuelle schulterspezifische Physiotherapie
 y Ergotherapie zur Optimierung der «Activities of Daily 
Living»
 y Anpassung des Lebensstils
Infiltration der Schulter
Bei transmuralen Rupturen kann die Depotsteroidinfiltra-
tion in Kombination mit kurzwirksamen Lokalanästheti-
kum über eine sogenannte subacromiale Infiltration erfol-
gen, da sich über die transmurale Ruptur das subacromial 
applizierte Depot sowohl subacromial als auch intraartiku-
lär verteilt.
Die Infiltration soll und darf nur unter höchsten Hygie-
nebedingungen stattfinden. Die Folgen einer iatrogenen 
septischen Arthritis sind für das Gelenk und die betroffe-
nen Patienten verheerend und gehen typischerweise mit 
einer invalidisierenden Destruktion des Gelenksknorpels 
und gelegentlich mit einer konsekutiven, schwer behan-
delbaren Osteomyelitis einher. Idealerweise wird ein ei-
gens eingerichteter «Punktionsraum» für Infiltrationen 
verwendet. In diesem Raum müssen vor und während der 
Punktion die Fenster und Türen geschlossen sein. Vor dem 
Zimmer soll während der Infiltration darauf verwiesen 
werden, dass eine Gelenksinfiltration stattfindet, damit 
die Tür während der Infiltration nicht geöffnet wird. Die 
anwesenden Personen im Raum sollen auf das Minimum 
reduziert sein (d.h. Patient, Arzt, assistierende Person). 
Die anwesenden Personen (inkl. Patient) müssen einen 
Mundschutz tragen. Die Gespräche sollen auf die notwen-
digen Anweisungen für die Infiltration reduziert werden. 
Der Patient ist für die intraartikuläre Infiltration in Rü-
ckenlage. Intraartikuläre Infiltrationen werden an unserer 
Klinik unter Bildwandler-Kontrolle durchgeführt. Bei der 
subacromialen Infiltration, die an unserer Klinik ohne 
Bildwandler-Kontrolle durchgeführt wird, ist der Patient 
in sitzender Position. Es wird die posterolaterale Ecke des 
Acromions mit einem Stift markiert. Die Infiltrationsstelle 
befindet sich typischerweise 1 cm inferior und 1 cm medial 
dieser Ecke. Diese Stelle wird ebenfalls mit einem wasser-
festen Stift markiert. Die desinfizierende Person soll vor-
her die Hände chirurgisch desinfizieren und anschliessend 
sterile Handschuhe tragen. Die assistierende Person reicht 
das notwendige Instrumentarium steril zu. Die Desinfekti-
on erfolgt mit jodhaltigem Desinfektionsmittel mit 70 % 
Alkoholanteil. Dabei wird dreimalig die komplette Region 
in einem Umkreis von 20 cm rund um die Infiltrationsstel-
le desinfiziert. Während des Trocknens des Desinfektions-
mittels werden am «Back Table» die zu applizierenden 
Depots über eine eigens verwendete Kanüle aus den Am-
pullen steril in die Spritzen aufgezogen (Abb. 1). Nach Tro-
ckenen des Desinfektionsfelds wird ein steriles Tuch zur 
Abdeckung der benachbarten unsterilen Areale verwen-
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del, die unmittelbar kurz vor der Infiltration steril ausge-
packt wird (Abb. 2). Die Injektion soll kurz nach dem 
Trocknen des Desinfektionsmittels erfolgen. Bei der sub-
acromialen Infiltration zieht die assistierende Person den 
Humerus nach distal. Dies gelingt am besten, wenn der 
Assistent den Ellenbogen des Patienten fasst und nach in-
ferior zieht. Die Haut soll mit der Nadel schnell penetriert 
werden. Die Injektion erfolgt langsam. Die Patienten wer-
den für 15 Minuten nach der Infiltration beobachtet. Bei 
der Infiltration von kurzwirksamem Lokalanästhetikum 
wird der Effekt der Infiltration erfragt. Dabei wird das 
Schmerzniveau auf einer Skala von 0–10 (0 = kein Schmerz, 
10 = stärkster vorstellbarer Schmerz) vor der Infiltration 
und 15 Minuten nach der Infiltration erfasst und schriftlich 
festgehalten. Die Patienten sollten darüber informiert wer-
den, dass der Lokalanästhetikum-Effekt nach etwa zwei 
Stunden (abhängig von dem applizierten Lokalanästheti-
kum) nachlässt und der Corticosteroid-Effekt erst nach 
zwei bis vier Tagen eintritt. Idealerweise wird der Patient 
über dieses Vorgehen und die entsprechenden Vorkehrun-
gen im Vorfeld informiert.
Durch die Verbesserung der Schmerzsymptomatik wird 
die Schulterfunktion typischerweise auf ein akzeptables 
Mass verbessert [16]. Die Physiotherapie dient insbeson-
dere für den Erhalt von Beweglichkeit und Kraft. Zudem 
sollen durch die Physiotherapie Begleitpathologien von 
benachbarten Gelenken, insbesondere dem scapulothora-
kalen Gelenk, verhindert werden, indem die physiologi-
schen Bewegungsabläufe der Nachbargelenke kontrolliert 
und aufrechterhalten werden.
Bei der konservativen Behandlung ist es wichtig, dass Pa-
tienten über die natürliche Ruptur-Progression unter kon-
servativer Therapie aufgeklärt werden. Es ist bekannt, dass 
insbesondere die schmerzhaften transmuralen Rupturen 
eine Progredienz der Rupturlänge und -breite von durch-
schnittlich 4 bzw. 2 mm pro Jahr aufweisen können [40]. 
Dementsprechend sollte bei Schmerztherapie trotz konser-
vativer Therapiemassnahmen eine Arthro-MRI-Untersu-
chung innerhalb von sechs Monaten wiederholt werden, um 
eine Ruptur-Progression erkennen und entsprechend chir-
urgisch behandeln zu können. Die wesentlichsten Risiko-
faktoren für eine Ruptur-Progression sind: Nikotinabusus, 
Vorhandensein einer transmuralen Ruptur und die Ruptur-
grösse (>1 cm Länge und >2 cm Breite) [40]. Für den klini-
schen Alltag in einer hausärztlichen Praxis kann folgende 
Regel für die konservative Behandlung von RM-Rupturen 
angewandt werden: So lange Patienten mit einer RM-Ruptur 
lediglich unter Schmerzen leiden und kein Kraftdefizit für 
Über-Kopf- oder Rotationsbewegungen im Raum aufwei-
sen, kann die konservative Therapie der RM-Ruptur fortge-
setzt werden. Tritt eine Schwäche bei den genannten Bewe-
gungen auf, sollte der Patient an ein Schulterzentrum 
überwiesen werden. Dementsprechend ist es essenziell, Pa-
tienten bezüglich Schwäche bei Überkopfbewegungen zu 
befragen.
Es gibt keine klare Evidenz, wie häufig eine intraartiku-
läre oder subacromiale Infiltration erfolgen darf. An unse-
rer Klinik wird im Rahmen des konservativen Therapiere-
gimes maximal zweimal pro Jahr eine therapeutische 
intraartikuläre Infiltration durchgeführt. Das weitere the-
rapeutische Procedere hängt dabei sehr von dem Anspre-
chen auf eine Infiltration ab. Kann zum Beispiel bei einem 
betagten Patienten durch eine Infiltration die Symptoma-
tik für sechs Monate oder länger auf ein für den Patienten 
zufriedenstellendes Niveau gelindert werden, kann eine 
Infiltrationstherapie langfristig weiter durchgeführt wer-
den. Ist hingegen bei einem aktiven Patienten die Infiltra-
tionswirkung von zwei durchgeführten Infiltrationen kurz 
(<6 Wochen) und der Leidensdruck entsprechend hoch, 
werden weitere therapeutische/chirurgische Möglichkei-
ten in Erwägung gezogen.
Chirurgische Therapie
Besteht der Leidensdruck trotz konservativer Therapie, 
muss mit Hilfe des MRIs geklärt werden, ob die Reparabi-
lität der Ruptur noch gegeben ist. Bei jungen und aktiven 
Patienten mit hohem Funktionsanspruch, reparabler Rup-
tur und entsprechend hohem Leidensdruck ist die primär 
chirurgische Rekonstruktion in der Regel zu favorisieren 
[10, 41]. Diese kann arthroskopisch oder offen erfolgen. 
Auch wenn mehrere Studien keine Überlegenheit der ar-
throskopischen gegenüber der offenen RM-Rekonstrukti-
on nachweisen konnten [42, 43], werden RM-Rekonstruk-
tionen heutzutage mehrheitlich, aufgrund der geringeren 
Morbidität, besseren Kosmetik und besseren Gelenksvi-
sualisierung, arthroskopisch durchgeführt [44] – siehe 
Fallbeispiel 1. Bei offenen wie geschlossenen Operations-
verfahren wird die abgerissene Sehne mit Hilfe von ver-
schiedenen Fadenstichtechniken [45–48] gefasst und 
dann mittels transos särem Fadendurchzug oder über ein 
intrasossär eingebrachtes Ankersystem an den Humerus 
refixiert. Das Heranführen der Sehne an ihren ursprüngli-
chen ossären Ansatzpunkt garantiert noch keine Heilung 
der Sehne. Die postoperative Nachbehandlung mit Scho-
nung des Schultergelenks ist neben der Operationstech-
nik und den biologischen Voraussetzungen ausschlagge-
Abbildung 2. Bild des desinfizierten Infiltrationsgebietes. Patient 
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bend für eine erfolgreiche Sehnen-zu-Knochen-Heilung. 
Da die exakte Dauer bis zur Sehnen-Knochen-Heilung 
nicht vollends bekannt und zudem individuell unter-
schiedlich ist, existiert eine Vielzahl von Nachbehand-
lungsprotokollen nach RM-Rekonstruktionen. Die Reha-
bilitation, wie sie auch an unserer Klinik Anwendung 
fi ndet, kann in vier Phasen eingeteilt werden [49]. In der 
ersten Phase (Wochen 0–6) wird die Rekonstruktion ge-
schützt, indem der operierte Arm geschont (Schlinge oder 
Abduktionsschiene) und lediglich passiv (durch Physio-
therapeuten) bewegt wird. Phase 2 (Wochen 6–12) besteht 
aus zunehmend aktiven Bewegungsübungen mit Kör-
per-/Armeigengewicht (aber ohne zusätzliches Gewicht). 
In Phase 3 (Wochen 13–18) kann mit sanfter Kräftigung 
und in Phase 4 (ab Woche 19) mit forcierterem Training/
Muskelaufb au begonnen werden. Bei gutem Verlauf ist in 
der Regel die Rehabilitationszeit von vier bis sechs Mona-
ten ausreichend. Das Endresultat ist nach einem Jahr er-
reicht. Patienten, die körperlich schwer arbeiten müssen, 
benötigen gelegentlich längere Rehabilitationszeiten. Es 
ist wichtig, die Arbeitsunfähigkeit mit den Patienten im 
Vorfeld zu diskutieren, sodass bei Bedarf der Arbeitgeber 
vom Patienten frühzeitig informiert werden kann, um 
eine Konﬂ iktsituation zu vermeiden. Im Rehabilitations-
verlauf ist es nützlich, wenn der Spezialist die Arbeitsun-
fähigkeit festlegt und somit den Hausarzt unterstützt. Ist 
aufgrund negativer Erfahrungen aus vorangegangen The-
rapien, hohem sozialem Druck am Arbeitsplatz oder einer 
schwierigen psychischen Konstitution eine niedrige Com-
pliance vorhersehbar, muss eine operative Therapie mit 
der damit verbundenen, sehr aufwändigen Nachbehand-
lung in Frage gestellt werden.
Ist die RM-Ruptur irreparabel und der Funktions-
anspruch des Patienten hoch, ist je nach Typ der Läsion 
die Indikation entweder für einen Muskel-Sehnen-Trans-
fer, die Implantation einer inversen Schultertotalprothese 
[50] oder die Kombination aus beidem zu prüfen [51]. Fol-
gende Muskel-Sehnen-Einheiten werden zur Kompensati-
on von Elevation und Aussenrotationsschwäche bei vorlie-
gender posterosuperioren RM-Ruptur (Supraspinatus und 
Infraspinatus, ggf. mit Teres minor) verwendet: Latissi-
mus-dorsi-Transfer [52, 53] – siehe Fallbeispiel 2, Teres 
major [54] oder inferiorer Trapezius-Transfer [55]. Zur 
Behandlung der Innenrotationsschwäche bei irreparabler 
anteriorer RM-Ruptur (Subscapularis) stehen der etablier-
te Pectoralis-major- und neuerdings auch der anteriore 
Latissimus-dorsi-Transfer zur Verfügung. Von den be-
schriebenen  Sehnentransfers existieren nur für den 
 Latissimus dorsi-Transfer [56] und den Pectoralis- major-
Transfer [57] Langzeitergebnisse, die jedoch, in Anbe-
tracht der üblicherweise schwierigen Ausgangslage, als 
durchaus zufriedenstellend einzustufen sind.
Ist die irreparable RM-Ruptur von einer Omarthrose be-
gleitet oder besteht eine irreparable Massenruptur mit Be-
teiligung sowohl der anterioren als auch posterioren RM, ist 
eine gelenkserhaltende Sehnenrekonstruktion mit schlech-
teren Behandlungsergebnissen verbunden. Diese Patienten 
qualifi zieren in diesen Fällen für die Implantation einer in-
Abbildung 3. Fallbeispiel 1, Funktionsaufall des rechten Arms.
Fallbeispiel 1 ((ü1))
Der 67-jährige pensionierte Patient stellt sich bei seinem Hausarzt mit seit fünf Jahren 
bestehenden Schulterschmerzen vor. Seit einem Bagatelltrauma (Kontusion im Zweikampf) 
das sich der Patient beim wöchentlichen Fussballspielen vor zwölf Wochen zugezogen hatte,
kann er den rechten Arm nicht mehr üb r die Horizontale heben. Nach erfolgloser 
Physiotherapi serie und zunehme der Schwäche, kommt der Patient in unsere
Sprechstunde und zeigt in der klinischen Untersuchung eine deutliche Schwäche und 
Funktionsausfall des rechten dominanten Arms (Abb. 3).
((Hier Abb. 3 und 4 einfügen. Nummern in den Fotos entfernen (Word)))
Abbildung 3. Fallbeispiel 1, Funktionsaufall des rechten Arms.
Abbildung 4. Arthro-MRI: Ruptur der Supraspinatussehne (Pfeil zeigt auf den retrahierten 
Supraspinatussehnenstumpf).  
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versen Schulterprothese [58]. Die Schulterfunktion und die 
Lebensqualität können bei diesen Pa tienten wesentlich und 
auch langfristig verbessert werden [50]. Bei Patienten mit 
schlechten biologischen Grundvoraussetzungen ist die 
Chance für erfolgreiche Sehnenheilung geringer. Dement-
sprechend sind Patienten mit z.B. rheumatoider Arthritis 
häufiger von Re-Rupturen nach Sehnenrekonstruktionen 
betroffen und profitieren insbesondere bei höherem Patien-
tenalter von einer Behandlung der RM-Ruptur mittels in-
verser Schulterprothese [59, 60]. Dasselbe gilt für Patien-
ten mit mehrfach fehlgeschlagenen RM-Rekonstruktionen 
oder Patienten nach fehlgeschlagenen Sehnentransferope-
rationen. Besteht bei einem Patienten mit irreparabler RM-
Ruptur neben der Elevationsschwäche auch ein Ausfall der 
Aussenrotationsfähigkeit bzw. der Haltefähigkeit im Raum, 
profitieren die Patienten von der Implantation  einer inver-
sen Schulterprothese in Kombination mit  einem Latissi-
mus-dorsi-Transfer [51] – siehe Fallbeispiel 4 oder in Kom-
bination Latissimus-dorsi- und Teres-major- Transfer [61]. 
Irreparable Sehnenrupturen bei Patienten mit niedrigen 
Funktionsansprüchen oder schlechtem  Allgemeinzustand 
werden wenn möglich konservativ  behandelt und zeigen 
bei guter Schmerzkontrolle akzeptable Ergebnisse sowohl 
bei grossen [16] wie bei kleinen Rupturen [15].
Fallbeispiel 1
Der 67-jährige pensionierte Patient stellt sich bei seinem 
Hausarzt mit seit fünf Jahren bestehenden Schulter-
schmerzen vor. Seit einem Bagatelltrauma (Kontusion im 
Zweikampf), das sich der Patient beim wöchentlichen 
Fussballspielen vor zwölf Wochen zugezogen hatte, kann 
er den rechten Arm nicht mehr über die Horizontale 
 heben. Nach erfolgloser Physiotherapieserie und zuneh-
mender Schwäche, kommt der Patient in unsere Sprech-
stunde und zeigt in der klinischen Untersuchung eine 
deutliche Schwäche und Funktionsausfall des rechten 
 dominanten Arms (Abb. 3).
Der Supraspinatusmuskel (Abb. 5, roter Pfeil) zeigt eine 
gute Muskelqualität, ohne Degeneration. Dementspre-
chend ist die Ruptur bei guter Muskelqualität reparabel. 
Abbildung 6 zeigt arthroskopisch den U-förmigen Defekt 
in der Supraspinatussehne. Bei noch akzeptabler Muskel-
qualität erfolgte eine arthroskopische Rekonstruktion der 
Rotatorenmanschette.
Ein Jahr postoperativ ist der Patient beschwerdefrei und 
kann seinen sportlichen Aktivitäten uneingeschränkt nach-
gehen. Abbildungen 7 und 8 zeigen eine uneingeschränkte 
Schulterbeweglichkeit und eine geheilte Supraspinatusseh-
ne in der MRI-Untersuchung (Abb. 9).
Fallbeispiel 2
57-jähriger Patient mit irreparabler Rotatorenmanschetten-
ruptur der rechten dominanten Schulter. Der Patient ist 
vor allem durch die Schwäche, bzw. die Unfähigkeit für 
Überkopfbewegungen, gestört (Abb. 10).
Abbildung 6. Supraspinatussehne.
Abbildungen 7, 8. Ein Jahr postoperativ.
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Aufgrund der Irreparabilität (Verfettung der Supraspinatus-
Muskel Goutallier Grad III und Infraspinatusmuskulatur 
Goutallier IV – rote Pfeile, Abb. 11) wird ein Latissimus-dor-
si-Sehnentransfer durchgeführt, um die Überkopfschwäche 
zu behandeln.
Zehn Jahre nach der Operation ist der Patient weiterhin 
beschwerdefrei und kann die Schulter uneingeschränkt 
bewegen und beanspruchen (Abb. 12, 13).
Fallbeispiel 3
76-jährige Patientin mit einer irreparablen RM-Ruptur mit 
fehlender Elevation und komplettem Aussenrotationsaus-
fall (Abb. 14–16).
Abbildung 10. 57-jähriger Patient mit irreparabler RM-Ruptur 
und Abduktionsefizit rechts.
Aufgrund der Irreparabilität (Verfettung der Supraspinatus-Muskel – Goutallier Grad III und 
Infraspinatusmuskulatur Goutallier IV – rote Pfeile, Abb. 11) wird ein Latissimus dorsi 
Sehnentransfer durchgeführt, um die Überkopfschwäche zu behandeln. (Hier Abb. 11)
zehn Jahre nach der Operation ist der Patient weiterhin beschwerdefrei und kann die 






Abbildungen 12, 13. Patient 2, zehn Jahre postoperativ.
Abbildung 14. 76-jährige Patientin mit fehlender Abduktionsfä-
higkeit rechts bei irreparabler RM-Ruptur.
Abbildung 15. Elevationsverlust rechter Arm.
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Aufgrund des kombinierten Ausfalls von Aussenrotati-
on- und Elevationsfunktion der rechten Schulter wurde die 
Patientin mittels einer inversen Schulterprothese in Kom-
bination mit einem Latissimus-dorsi-Transfer behandelt. 
Röntgenbild der Schulter vor der Operation mit verminder-
tem ACHD-Abstand von <7 mm (Abb. 17) und postoperati-
ven Bilder mit Implantation der inversen Schulterprothese 
(Abb. 18, 19).
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 Abbildung 17. Schulter vor Operation, Fallbericht Nr. 3.
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 Abbildungen 18, 19. Inverse Schulterprothese.
zwölf Jahre postoperativ ist die Patientin schmerzfrei und zeigt eine gute Schulterfunktion 
(Abb. 20–22).  
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Abbildungen 20, 21 22. Fallbericht Nr. 3, zwölf Jahre postoperativ. 
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Abbildungen 20, 21, 22. Fallbericht Nr. 3, zwölf Jahre postoperativ. 
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Key messages
• Anhand der Anamnese können durch Differenzierung der Hauptsymptome Schmerz oder Schwäche meist die Wei-
chen für die Therapie gestellt werden. Schulterschmerzen alleine können mittels Neer-Test weiter abgeklärt werden. 
Sind die Schmerzen nach subacromialer Infiltration von Lokalanästhetikum nicht mehr vorhanden und eine Schwä-
che kann im Zustand der Schmerzfreiheit ausgeschlossen werden, ist eine konservative Therapie möglich. Zeigt sich 
hingegen eine Schwäche, kann diese ein Hinweis für eine RM-Ruptur darstellen. Bei jungen Patienten und Patienten 
mit hohem Anspruchsprofil sollte beim Nachweis einer Ruptur diese eher operativ versorgt werden.
• Die Erhebung des Aktivitätsprofils des Patienten in der Arbeit und in der Freizeit ist für die Entscheidung, ob eine 
konservative oder operative Behandlung durchgeführt werden soll, ausschlaggebend.
• Pseudoparalyse, Aussenrotation- und Innenrotations lag-Zeichen, positiver Jobe-, Whipple-, Lift-off-, Belly-Press-
Test und Hornblower-Zeichen sind klinische Untersuchungsbefunde, die auf eine mechanisch  relevante Rotatoren-
manschettenläsion hin weisen, die bei aktiven oder jungen Patienten mit entsprechender störender Funktionsein-
schränkung operativ behandelt werden sollten.
• Eine im anteroposterioren Röntgenbild der Schulter acromiohumerale Distanz von <7 mm ist ein Hinweis für eine 
chronische posterosuperiore Rotatorenmanschettenruptur, die nicht mehr rekonstruierbar ist.
• RM-Rupturen mit magnetresonanztomografisch höher gradiger Verfettung der Rotatorenmanschettenmusku latur 
sind mit einer hohen Rerupturrate im Falle von RMR verbunden und werden daher ebenfalls als ir reparable Rotato-
renmanschettenrupturen beurteilt.
Lernfragen
1. Welche der anamnestischen Angaben ist am charakteristischsten für eine Rotatorenmanschettenruptur? 
 (Einfachauswahl)
a) Schwäche bei Schulterbewegungen
b) Schulterschmerzen bei Alltagsaktivitäten
c) Schulterschmerzen bei sportlichen Aktivitäten
d) Bewegungseinschränkung für Innenrotation
e) Bewegungseinschränkung für Aussenrotation
2. Eine Rotatorenmanschettenruptur gilt als operativ irreparabel, wenn …(Einfachauswahl)
a)  …eine transmurale Ruptur vorliegt.
b)  …eine Partialruptur vorliegt.
c)   …eine magnetresonanztomografische Verfettung der Rotatorenmanschettenmuskulatur Goutallier I oder II 
 vorliegt.
d)   …eine magnetresonanztomografische Verfettung der Rotatorenmanschettenmuskulatur Goutallier III oder IV 
 vorliegt.
e)  …eine höhergradige Retraktion des Sehnenstumpfes ohne muskuläre Verfettung vorliegt.
3. Welche der folgenden Therapieoptionen eignet sich für die Behandlung einer irreparablen Rotatorenmanschetten-
ruptur am wenigsten? (Einfachauswahl)
a) Latissimus-dorsi-Sehnentransfer
b) Pectoralis-major-Sehnentransfer
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Antwort a) ist richtig.
Antwort d) ist richtig.
Antwort e) ist richtig.
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